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 یمكنك وكیف عنھا، والإفصاح بك الخاصة الطبیة المعلومات  استخدام یمكن كیف الإشعار ھذا یوضح
  .جیداً مراجعتھ یرُجى لذا، .المعلومات  ھذه إلى الوصول

 بخصوصیتك  ملتزمون نحن
 معلوماتك نستخدم سوف .وسریتھا الصحیة معلوماتك خصوصیة على بالحفاظ NYU Langone Health مركز یلتزم

 استلمت بأنك إقرار توقیع منك یطُلبَ سوف .الإشعار ھذا  في المبین النحو على فقط (مشاركتھا) عنھا نفصح أو الصحیة
 .الإشعار ھذا

 
  الإشعار ھذا یتبع من
 NYUإشعار مشترك یتبعھ جمیع الموظفین، وفریق العمل الطبیین، والمتدربین، والطلاب، والمتطوعین، ووكلاء مركز ھذا

Langone Health  :في ھذه المواقع 
 ) NYU Langone Health Home Care(بما في ذلك وكالة  NYU Langone مستشفیات •
• NYU Grossman School of Medicine  بما في ذلك)Faculty Group Practices ( 
• Family Health Centers  في مركزNYU Langone Health 
• Southwest Brooklyn Dental Practice 

 
في ترتیب   NYU Grossman School of Medicineومدرسة الطب NYU Langone Hospitalsمستشفیات   تشارك

 ) مع الكیانات التالیة:”OHCA“رعایة صحیة منظم (
• Family Health Centers  فيNYU Langone Health؛ 
• The Southwest Brooklyn Dental Practice 

 
 والسداد العلاج عملیات لإجراء بینھا فیما وتبادلھا الخاصة معلوماتك استخدام OHCA في  المشاركة الكیانات لتلك یجوز

 .الترتیب بھذا المتعلقة الصحیة والرعایة
 

 في المثال سبیل على أخرى، مواقع في خدمات أو علاجًا NYU Langone Health مركز اختصاصیو لك قدم إذا
Manhattan VA Medical Center أو Bellevue Hospital Center، الخصوصیة ممارسات إشعار یسرى فسوف 

 .ھناك تستلمھ الذي
 

 ومشاركتھا معلوماتك استخدام
  ولكن الھاتف، عبر الأغراض لھذه عادةً  بك سنتصل. ونشاركھا معلوماتك بھا نستخدم قد التي المختلفة  الطرق القسم ھذا یوضح

 طریق عن الاتصال یكون قد. الطریقة بھذه بك نتصل فقد نصیة، رسالة لإرسال إذنًا أو الإلكتروني بریدك عنوان أعطیتنا إذا
  تفوض  فإنك الإلكتروني، بریدك أو المحمول ھاتفك برقم وبتزویدنا مشفر، وغیر آمن غیر الإلكتروني والبرید النصیة الرسائل

NYU Langone Health الطریقة بھذه معك للتواصل. 
 

  معلوماتك نستخدم أننا ھذا معنى. الصحیة الرعایة وعملیات والدفع العلاج  لأغراض أساسي بشكل ونتشاركھا معلوماتك نستخدم
 :ونشاركھا الصحیة

 .العلاجیة وصفاتك ملء على القائمة الصیدلیة مع أو علاجك على القائمین الآخرین الصحیة الرعایة مقدمي مع •
 .علاجك على مسبقة  موافقة على للحصول أو الصحیة الرعایة خدمات مقابل لتحصیل لھا تخضع التي التأمین خطة مع •
 . الرعایة مقدمي أداء وتقییم الاختصاصیین، وتوعیة رعایتك،  وتحسین أعمالنا، لإدارة •

 
  على یجب. أعمالنا إدارة في یساعدوننا الذین الفواتیر، إصدار خدمة مثل العمل، في شركائنا مع  أحیانًا معلوماتك نتشارك قد

 . نحن نفعل  كما تمامًا وأمنھا الصحیة معلوماتك خصوصیة حمایة العمل في شركائنا جمیع
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 :بك للاتصال نشاركھا أو أیضًا معلوماتك نستخدم قد
 . بالصحة المتعلقة الخدمات أو الامتیازات بشأن •
 .القادمة مواعیدك بشأن •
 . لا أم بحثیة مشروعات في المشاركة تود كنت إذا ما لمعرفة •
 . NYU Langone Health مركز لصالح الأموال جمع بشأن •

 
 NYU Langone Health بـ بالاتصال ھذا فعل ویمكنك. الأموال جمع رسائل استلام من  الانسحاب لك یحق

Development Office على developmentoffice@nyulangone.org أو 212-404-3640 الرقم على ھاتفیًا أو 
 . 4036-651-844-1 المجاني الرقم على

 
 التي البحثیة بالمشروعات إبلاغك في ترغب  لا كنت إذا. بالأبحاث الصلة ذات الرسائل استلام من  الانسحاب لك یحق

   بـ بالاتصال أو MyChart باستخدام  تفضیلاتك تحدیث  فیمكنك فیھا، المشاركة یمكنك قد
optout@nyulangone.org-contact-research 1-855-777-7858 أو  . 

  
 نقص بفیروس المتعلقة المعلومات ذلك یشمل .حساسة صحیة معلومات شاركنا أو استخدمنا إذا خاصة حمایة أشكال تسري

 .الوراثیة المعلومات أو المخدرات  أو الكحول استخدام إساءة علاج معلومات أو العقلیة الصحة معلومات أو البشریة المناعة
 السریة البشریة المناعة نقص بفیروس المتعلقة المعلومات مشاركة فقط یمكن نیویورك، ولایة قانون بموجب المثال، سبیل على
ل الذین الأشخاص أو القانون بموجب بذلك لھم المسموح الأشخاص مع  إذا .محدد موافقة نموذج على توقیعك بعد بذلك لھم تخُوِّ

 .الإیضاح من مزید أجل من الخصوصیة بمسؤول الاتصال یمكنك المعلومات، ھذه علاجك تضمن
 الشروط بعض استیفاء علینا ویتعین .أخرى بطرق معلوماتك نتشارك بأن القانون، بموجب أحیانًا ومطالبون أیضًا، لنا مسموحٌ 

 :سبب كل على الأمثلة بعض تشمل  .التالیة للأسباب معلوماتك مشاركة  یمكننا أن قبل القانون في
 العنف أو الإھمال، أو الإساءة، عن والإبلاغ الوفیات؛ أو الموالید، أو الأمراض، عن  الإبلاغ:  العامة والسلامة الصحة •

 عن والإبلاغ  المنتجات؛ سحب ومراقبة العامة؛ السلامة أو الصحة على خطیر  تھدید  وتجنب المحتمل؛ الأسري
 .والجودة السلامة لأغراض المعلومات

  لدینا) IRB(  المؤسسیة المراجعة مجلس قبَِل من علیھا الموافقة تمت التي الطبیة السجلات مشروعات تحلیل: البحث •
 عن معلومات على فقط تشتمل التي والدراسات بحثیة؛ لدراسة والتجھیز خصوصیتك؛ على منخفضًا خطرًا تشكل والتي

 .الموتى
 . إداري طلب أو محكمة لطلب الاستجابة: والإداریة القضائیة الإجراءات •
 الرقابة ووكالات جلساتھم؛ أو مدفوعاتھم أو العمال تعویض دعاوى: الأخرى الحكومیة والطلبات العمال تعویض •

لة الأنشطة على الصحیة  ).الوطني الأمن الجیش،( الخاصة الحكومیة والأعمال القانون؛ بموجب المخوَّ
 .علیھ العثور أو مفقود شخص أو بھ مشتبھ ھوُیة لتحدید قانون إنفاذ مسؤول مع: القانون إنفاذ •
 .لا أم الفیدرالي الخصوصیة لقانون نمتثل كنا  إذا ما لمعرفة البشریة والخدمات  الصحة لوزارة: للقانون الامتثال •
  یمنحھا التي والوكالات وأصدقائك أسرتك، إبلاغ  بغرض العام والموقع موقعك مشاركة: الكوارث  من الإغاثة حالة •

 . الطوارئ حالات في المساعدة حق القانون
 .زرعھا أو العیون أو الأنسجة، أو بالأعضاء، التبرع مجال في تتعامل التي للمنظمات •
 .بأعمالھم للقیام الحاجة بحسب جنائز متعھد أو طبي، فاحص أو شرعي، لطبیب •
 منطقة في الآخرون یسمع وقد موعد أجل من انتظار منطقة في اسمك مناداة: بھ مسموح إفصاح أو لاستخدام العرُضة •

 .  ھویتك عن العَرَضِیّة الكشف وحالات الاستخدامات ھذه من للحد معقولة جھوداً نبذل. ینُادىَ  اسمك الانتظار
 

 لأسبابٍ  قادرًا تكن لم  إذا. محدداً إذنًا أعطیتنا  إذا أو اعترضت إذا إلا مشاركتھا،  أو معلوماتك استخدام یمكننا التالیة، الحالات في
 . صالحك في ھذا أن رأینا إذا معلوماتك نشارك فقد المثال، سبیل على للوعي فاقداً  كنت إذا بتفضیلاتك، تبلغنا أن ما

 .حاخام أم قس مثل لدینا، الكھنوتیة الخدمات لقسم ذلك في  بما لدینا، المرضى دلیل أجل من •
 . رعایتك مقابل الدفع أو برعایتك المھتمین الآخرین أو أصدقائك، أو أسرتك، مع •

mailto:developmentoffice@nyulangone.org
mailto:research-contact-optout@nyulangone.org
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 : إذنًا أعطیتنا إذا فقط نشاركھا  أو معلوماتك نستخدم سوف التالیة، الحالات في
 التسویق لأغراض •
 ثالث طرف من مدفوعات  أو معلوماتك بیع •
 النفسي العلاج ملاحظات مشاركات أغلب •
 الإشعار ھذا في مبینة غیر أخرى أسباب أيّ  •
 أن تلغي (تسحب) ذلك الإذن، إلا عندما نكون قد اعتمدنا علیھ بالفعل، بالاتصال بمسؤول الخصوصیة.   یمكنك

 
أن تضع في الاعتبار أنھ بمجرد الكشف عن معلوماتك الصحیة المحمیة بشكل قانوني إما بناءً على طلبك أو بإحدى   یجب

الطرق الموضحة أعلاه وفقًا للقانون الفیدرالي وقانون الولایة، فقد تخضع ھذه المعلومات لإعادة الإفصاح ولا تصیر محمیة  
 ویجب أن تكون على درایة بذلك. ة،بموجب القانون الفیدرالي وقانون الولای

 
 حقوقك 

 : أن یمكنك. محددة حقوق لدیك فیكون الصحیة، معلوماتك إلى الأمر یتطرق عندما
 رسوم فرض یتم قد. الفواتیر سجلات ذلك في بما الطبي، سجلك من ورقیة أو إلكترونیة نسخة على تحصل أو تطالع •

 مباشرةً  الصحیة معلوماتك إلى الوصول أیضًا یمكنك.  تأخیر بأيّ   نعُلِمك سوف. لسجلاتك التكلفة أساس على معقولة
 على NYU Langone Health مركز في MyChart  الآمنة، المریض بوابة باستخدام

https://mychart.nyulmc.org/. 
. الجوال بالھاتف المثال، سبیل على محددة، بطریقة بك الاتصال منا  تطلب أن یمكنك. المراسلات بسریة  التمتع تطلب •

 .المعقولة الطلبات كل على “نوافق ”وسوف
 بالموافقة ملزمین لسنا. الصحیة ورعایتك ومدفوعاتك، علاجك، عملیات على نتشاركھ أو نستخدمھ ما قصر منا تطلب •

 مشاركة عدم منا  وتطلب وبالكامل، الخاص جیبك من خدمات مقابل تدفع عندما. سنراجعھ لكننا طلبك، على
 . المعلومات تلك بمشاركة یلزمنا قانون ھناك كان إذا إلا نوافق سوف تأمینك، شركة مع المعلومات

 كتابیًا بالسبب  سنبلغك لكننا طلبك، “نرفض ”قد. كامل غیر أو دقیق غیر كان إن الطبي سجلك تصحیح  منا تطلب •
 . یومًا 60 خلال

  فیھا تشاركنا التي بالمرات) بیان  تقدیم( قائمة تطلب أن یمكنك.  معھم  معلوماتك تشارَكنا بمن قائمة على تحصل •
  تلك مثل ھویتك، عن الكشف حالات كل القائمة ھذه تشمل لن. لطلبك السابقة الست السنوات  خلال والسبب معلوماتك

 شھرًا 12 كل واحدة مرة القائمة ھذه على الحصول لك یحق. الصحیة  الرعایة أو الدفع أو العلاج لعملیات تمت التي
 .الوقت ذلك أذناء إضافیة قوائم تقدیم تكلفة نظیر  نحملك قد لكننا مقابل، دون من

  فیھ ترغب الذي  بالشكل نسخة نعطیك  وسوف منا  تطلبھ أن لك یكفي. ھذا الخصوصیة إشعار  من نسخة على تحصل •
 ). إلكترونیة أو ورقیة(

  معلوماتك بشأن الخیارات ویتخذ حقوقك یمارس أن “الشخصي  الممثل ”لھذا یمكن. عنك نیابةً  للتصرف شخصًا تختار •
  مسموحًا كان إذا  إلا الطفل، عن نیابةً  الحق ھذا  على القاصرین وأوصیاء آباء یحصل سوف عام، بشكل. الصحیة
 . نفسھ تلقاء من یتصرف أن القانون بموجب للقاصر

 والخدمات الصحة بوزیر أو الخصوصیة بمسؤول الاتصال یمكنك. حقوقك انتھاك تم أنھ أحسست إذا شكوى تقدم •
 .بشكوى   لتقدمك نتیجةً  ضدك إجراءات اتخاذ أو منك للانتقام نسعى لن. المتحدة الولایات في البشریة

 .  الإلكتروني الطبي سجلك بخصوص الخصوصیة لحمایة إضافیة أشكالاً  تطلب •
 

 مسؤولیاتنا
 .المحمیة الصحیة  معلوماتك خصوصیة على بالحفاظ القانون بموجب ملزمون نحن •
 . أمنھا أو ھویتك تحدد التي المعلومات بخصوصیة یضر قد خرق حدث إذا بما  نبلغك سوف •

https://mychart.nyulmc.org/
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 .عنھ نسخة  ونعطیك الإشعار ھذا في المبینة الممارسات نتبع أن یجب •
  یكون سوف. عنك بحوزتنا  التي المعلومات كل على  التغییرات تسري  وسوف الإشعار ھذا بنود تغییر في بالحق  نحتفظ •

 .  www.nyulangone.org على الإلكتروني موقعنا وعلى الطلب عند متاحًا الجدید الإشعار
 

 الأسئلة أو المخاوف 
:  العنوان  على الخصوصیة مسؤول مع التواصل فیرُجى الإشعار، ھذا في المبینة حقوقك ممارسة تود أو  سؤال لدیك كان إذا

Floor, New York, New York 10016, Attention: Privacy Officer rdPark Avenue, 3One ، على ھاتفیًا أو 
 إلى الإلكتروني البرید عبر أو ،212-404-4079 أو PHI-LOSS-877-1 الرقم

compliancehelp@nyulangone.org  . 
 

  لمزیدٍ . المناسبة المستشفى إدارة أو الطبیب عیادة أو الخصوصیة مسؤول إلى كتابیًا حقوقك ممارسة طلبات غالبیة توجیھ یجب
 بزیارة تفضل أو الخصوصیة بمسؤول اتصل طلب، نموذج  على للحصول أو المعلومات من

privacy-patient-disclaimers/hipaa-http://nyulangone.org/policies  . 
 

 .2025/1/3 من اعتبارًا سارٍ  الإشعار ھذا
 

http://www.nyulangone.org/
mailto:compliancehelp@nyulangone.org
http://nyulangone.org/policies-disclaimers/hipaa-patient-privacy
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 نموذج إقرار باستلام إشعار ممارسات الخصوصیة 

 

 

 . NYU Langone Healthبالتوقیع على ھذا النموذج، أقرّ بأني استلمت نسخة من إشعار ممارسات الخصوصیة في 

 

 ______________________________ اسم المریض: _______________________________

 

 التاریخ: _____________________  __________________________________  التوقیع: 

 

 ___________________________ _______________ اسم الممثل الشخصي (إن وُجد): ________

 

 سلطة الممثل الشخصي (على سبیل المثال، والد، وصي، وكیل الرعایة الصحیة):  

 __________________________________________________ ____________________ 

 

 

 

 

 

 .25/1/3 سارٍ اعتبارًا من
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